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Po amputacji koæczyny lub jej czŒci mog„ wyst„piæ iluzoryczne doznania czuciowe, ¿e koæczyna jest nadal
obecna. Takie objawy nazywamy czuciem fantomowym. Bezporednio po amputacji dolegliwoci o takim
charakterze wystŒpuj„ u wiŒkszoci chorych (do 97% przypadków). W miarŒ up‡ywu czasu wra¿enia czucio-
we i ból zanikaj„, a u wiŒkszoci chorych pojawia siŒ wra¿enie, ¿e amputowana koæczyna zmniejsza siŒ i na
wzór teleskopu przybli¿a do kikuta. Po 2 latach od amputacji i po ca‡kowitym zagojeniu rany przewlek‡y
i zazwyczaj oporny na leczenie ból wystŒpuje ju¿ tylko u 24% chorych. Taki rodzaj bólu okrelamy mianem
bólu fantomowego. Zarówno czucie fantomowe, jak i ból fantomowy mog„ wyst„piæ równie¿ po chirurgicz-
nym odciŒciu innych czŒci cia‡a, na przyk‡ad po amputacji piersi. U niektórych chorych ból fantomowy mo¿e
ust„piæ nawet po kilku latach, ale dosyæ czŒsto powraca ponownie. Jego natŒ¿enie jest bardzo zró¿nicowane
 od ledwie zauwa¿alnego do bardzo uci„¿liwego, prowadz„cego do ograniczenia aktywnoci ¿yciowej
chorego. Leczenie takiego bólu jest sporym wyzwaniem terapeutycznym nie tylko dla lekarza, ale tak¿e dla
ca‡ego zespo‡u prowadz„cego kompleksow„ terapiŒ (fizjoterapeuty, psychologa). Znajomoæ patomechani-
zmów powstawania bólu fantomowego, zrozumienie podstaw i koniecznoci wieloczynnikowej terapii umo¿-
liwia optymalne leczenie pacjenta cierpi„cego z powodu tego rodzaju bólu.
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WstŒp
Ból fantomowy jest specyficzn„ postaci„ bólu
wystŒpuj„cego po ca‡kowitej lub czŒciowej utracie
koæczyny, gruczo‡u piersiowego, zŒba, jŒzyka, oka,
rzadziej genitaliów (penisa, j„dra) lub narz„dów
trzewnych (pŒcherza moczowego, odbytnicy) [15].
Bóle te s„ projektowane na nieobecne czŒci cia-
‡a. Dane z pimiennictwa dotycz„ce czŒstoci ich
wystŒpowania s„ bardzo zmienne i wynosz„ 297%.
Tak du¿e ró¿nice wynikaj„ z faktu, ¿e bardzo czŒsto
nie ró¿nicuje siŒ zjawiska czucia fantomowego
i prawdziwego bólu fantomowego. Czucie fanto-
mowe to iluzja, ¿e amputowana czŒæ cia‡a jest na-
dal obecna. Pojawia siŒ ono bezporednio po am-
putacji i wystŒpuje u wiŒkszoci chorych. Prawdzi-
wy ból fantomowy jest bólem utrzymuj„cym siŒ
w okresie powy¿ej 2 lat od amputacji po ca‡kowi-
tym zagojeniu rany. CzŒstotliwoæ tego rodzaju bólu
jest znacznie ni¿sza i nie przekracza 24% [6]. Po
amputacji mog„ równie¿ wyst„piæ tak zwane bóle
kikuta, zlokalizowane w jego obrŒbie. Mog„ poja-
wiaæ siŒ w ró¿nym okresie od amputacji, niezale¿-
nie od tego, czy rana kikuta jest zagojona, czy nie,
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i s„ najczŒciej wynikiem powstawania nerwiaka,
bolesnej blizny, bolesnej odle¿yny, stanu zapalnego
w obrŒbie kikuta lub zapalenia koci. Bóle o typie
fantomowym wystŒpuj„ najczŒciej po amputacji
koæczyny. Bóle o typie fantomowym po mastekto-
mii stwierdza siŒ u 1530% pacjentek i s„ czŒstsze
u kobiet, które zg‡asza‡y ból przedoperacyjny. Bóle
o typie fantomowym po resekcji odbytnicy wystŒ-
puj„ u 15% chorych [1, 3, 7].
Do czynników zwiŒkszaj„cych ryzyko powstawa-
nia bólów o typie fantomowym nale¿„: podesz‡y
wiek i silny ból, na przyk‡ad niedokrwienny, wystŒ-
puj„cy przed operacj„. Du¿e znaczenie ma równie¿
wspó‡istnienie bólu w obrŒbie kikuta, choroby na-
czyæ, rozleg‡e uszkodzenia tkanek (np. oparzenia)
[2]. Dowiadczenia dawno przebytych bólów w ob-
rŒbie amputowanej koæczyny (np. zapalenie ciŒ-
gna Achillesa, rwa kulszowa) mog„ powróciæ jako
mŒcz„cy ból o typie fantomowym. Ta tak zwana
pamiŒæ bólowa zakodowana jest w korze mózgu
i obrŒbie rdzenia krŒgowego [1, 3].
NatŒ¿enie bólu o typie fantomowym jest bardzo
zró¿nicowane. U niektórych chorych ból jest ledwo
zauwa¿alny, a u innych  drŒcz„cy i dokuczliwy,
uniemo¿liwiaj„cy aktywnoæ, zaburzaj„cy sen i wy-
poczynek. Charakter bólu jest równie¿ bardzo ró¿-
norodny. Chorzy opisuj„ ból jako: piek„cy, mia¿d¿„-
cy, kurcz„cy lub strzelaj„cy. Mo¿e mieæ on charakter
sta‡y z zaostrzeniami lub napadowy. Ból mo¿e znacz-
nie nasilaæ siŒ pod wp‡ywem wielu czynników, miŒ-
dzy innymi: zmŒczenia, bezsennoci, lŒku, zdener-
wowania, podra¿nienia kikuta przez bodce mecha-
niczne lub termiczne [6].
Zjawiska, jakie towarzysz„ amputacjom, na-
le¿y podzieliæ na:
 odczucia fantomowe: bezbolesne doznania czu-
ciowe  iluzja, ¿e amputowana czŒæ cia‡a jest
nadal obecna;
 ból kikuta: ból w obrŒbie rany lub blizny po am-
putacji;
 ból fantomowy: bolesne doznania czuciowe, któ-
re utrzymuj„ siŒ powy¿ej 2 lat od amputacji,
zlokalizowane w obrŒbie nieistniej„cej (amputo-
wanej) czŒci cia‡a [3, 6].
Odczucia fantomowe
Doznania fantomowe najczŒciej rozci„gaj„ siŒ
w obszarze ca‡ej utraconej koæczyny, fragmentu
koæczyny lub innej amputowanej czŒci cia‡a. Mog„
mieæ one charakter sensacji i ruchów fantomowych.
Sensacje fantomowe  charakteryzuj„ siŒ nie-
bolesnymi doznaniami lub percepcj„ w fantomo-
wej koæczynie b„d narz„dzie. Objawy te przez pe-
wien czas i w ró¿nym stopniu nasilenia wystŒpuj„
prawie u wszystkich pacjentów po amputacji.
Ruchy fantomowe  (wystŒpuj„ce u ok. 20
50% pacjentów) to realnie prze¿ywane ruchy fan-
tomowych czŒci koæczyn. Czasami chorzy skar¿„
siŒ na nieprzyjemne, a nawet dziwaczne wzorce ru-
chowe, na przyk‡ad pozorne przeprosty w nieistnie-
j„cym stawie kolanowym lub ‡okciowym. Ruchy fan-
tomowe mo¿na podzieliæ na mimowolne, sponta-
niczne i odruchowe (wspó‡istniej„ czŒsto z ruchami
drugiej koæczyny). Dochodziæ mo¿e tak¿e do efektu
podwojenia poszczególnych czŒci cia‡a. Objawy te
zostaj„ zniesione dopiero pod kontrol„ wzroku.
U 3050% pacjentów w póniejszym okresie
obserwuje siŒ tak zwany efekt teleskopowy, czyli
postŒpuj„ce przez lata odczucie, ¿e amputowana
koæczyna skraca siŒ i na wzór teleskopu przybli¿a
do kikuta [1, 6].
Ból kikuta
W tym przypadku mamy do czynienia z bólem
powstaj„cym w obrŒbie kikuta. Ma on zazwyczaj
charakter bólu receptorowego, ale mo¿e mieæ tak¿e
komponent bólu neuropatycznego, je¿eli jego po-
wodem jest tworz„cy siŒ nerwiak. CzŒstoæ wystŒ-
powania wynosi nawet do 60% przypadków po am-
putacji. Ból o tym charakterze mo¿e pojawiæ siŒ tu¿
po zabiegu operacyjnym lub w dowolnym okresie
póniejszym. NajczŒstsz„ przyczyn„ bólu w kikucie
s„ zmiany naczyniowe (choroba zakrzepowo-zaro-
stowa naczyæ, zapalenie naczyæ) lub stan zapalny
tkanek kikuta (bolesna zmieniona zapalnie blizna,
stan zapalny wokó‡ blizny, odle¿yna, zapalenie ko-
ci). Wa¿n„ rolŒ odgrywaj„ równie¿ czynniki proli-
feracyjne (nerwiak, tworzenie kostniny) oraz mecha-
niczne (uwieraj„ce kikut zbyt ciasne opatrunki lub
nieodpowiednio dopasowane protezy). Przyczyn„
bólu kikuta mog„ byæ równie¿ bóle stawów oraz
ból promieniuj„cy z innych czŒci cia‡a (np. krŒgo-
s‡upa).
Charakter bólu bywa zró¿nicowany. Zwykle na
pocz„tku jest on tŒpy, widruj„cy, ci„gn„cy, a na-
wet uciskaj„cy, co stwarza wra¿enie punktowego
k‡ucia. Mo¿e mieæ charakter pal„cy. Zwykle ból ki-
kuta jest bólem sta‡ym, ale mo¿e przybieraæ rów-
nie¿ formŒ napadów [1, 3, 6].
Ból kikuta wywo‡any nerwiakiem, podra¿nieniem
przez fragment koci lub spowodowany bolesnymi
bliznami jest wskazaniem do leczenie operacyjne-
go. W przypadku nerwiaka, jeli pomimo chirurgicz-
nego usuniŒciu nadal utrzymuj„ siŒ dolegliwoci
bólowe, po pozytywnej blokadzie diagnostyczno-
prognostycznej za pomoc„ leku znieczulaj„cego
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miejscowo, mo¿na wykonaæ zabieg termolezji. Do
dyspozycji mamy dwie techniki termolezji  kla-
syczn„ i pulsacyjn„. Preferowana jest w tym wy-
padku bardziej nowoczesna termolezja wykonana
technik„ pulsacyjn„. W technice tej temperatura
lezji nie przekracza 45°C, zakres uszkodzenia jest
mniejszy, co obni¿a ryzyko powstania bólu z de-
aferentacji [2].
Ból fantomowy
Bóle fantomowe s„ projektowane na nieobecne
czŒci cia‡a, powoduj„ nieprzyjemne doznania czu-
ciowe oraz emocjonalne. Bóle s„ zazwyczaj ograni-
czone i skoncentrowane w dystalnej czŒci fanto-
mowej koæczyny.
Charakter bólu fantomowego mo¿e byæ:




 elektryzuj„cy, daj„cy wra¿enie przebiegaj„cego
pr„du.
NajwiŒksze natŒ¿enie bólu obserwuje siŒ najczŒ-
ciej wieczorem lub w nocy. Mog„ wystŒpowaæ ob-
jawy towarzysz„ce jako wyraz dysfunkcji wegeta-
tywnej  na przyk‡ad pocenie siŒ. Lokalizacja mo¿e
byæ zró¿nicowana  od bólu ca‡ej koæczyny do tyl-
ko pewnej jej czŒci, najczŒciej dystalnej (d‡onie,
stopy). Bóle mog„ mieæ charakter ci„g‡y lub s„
wzmacniane b„d ‡agodzone przez okrelone me-
chanizmy wyzwalaj„ce (np. dotkniŒcie kikuta  sty-
mulacja mechaniczna lub termiczna, zmŒczenie, bez-
sennoæ, lŒk, zdenerwowanie) [13].
Patomechanizm
W powstawaniu bólu fantomowego podstawo-
we znaczenie maj„ procesy patologicznej przebu-
dowy zarówno w obwodowym uk‡adzie nerwowym,
jak i na poziomie orodkowego uk‡adu nerwowego.
Sugeruje siŒ, ¿e kluczow„ rolŒ odgrywa nadmierna
aktywacja receptorów NMDA. Powstawanie bólu fan-
tomowego w du¿ej mierze t‡umaczy siŒ istnieniem
obszarów mózgu odpowiedzialnych za reprezento-
wanie okrelonych fragmentów cia‡a (system z‡o¿o-
ny z takich obszarów tworzy homunkulus (ryc. 1).
WypadniŒcie stymulacji z obwodu (np. w wyni-
ku usuniŒcia tej czŒci cia‡a) stopniowo prowadzi
do wygasania pamiŒci korowej. Najsilniej i najwcze-
niej reprezentowane czŒci cia‡a to d‡onie i stopy,
w zwi„zku z tym najd‡u¿ej pozostaj„ one w pamiŒci
korowej. Wyjania to, dlaczego u dzieci bardzo rzad-
ko wystŒpuj„ odczucia i bóle fantomowe, i dlacze-
go w przypadku pojawienia siŒ maj„ tendencjŒ do
szybkiego zanikania. Jest to zwi„zane z charaktery-
stycznym dla nich jeszcze niewielkim rozprzestrze-
nieniem korowego schematu cia‡a. Przypadki pa-
cjentów dowiadczaj„cych wra¿eæ z amputowanych
koæczyn przy stymulacji innych czŒci cia‡a wska-
zuj„ na istnienie reorganizacji korowej [9]. Sam ból
fantomowy wp‡ywa na korow„ reorganizacjŒ, prowa-
dz„c w konsekwencji do zmniejszenia reprezentacji
korowej. Wynika to prawdopodobnie z zaburzenia
przekanictwa wzgórzowo-korowego. DziŒki zasto-
sowaniu magnetoencefalografii wykazano, ¿e na
przyk‡ad obszar kory mózgowej odpowiedzialny za
dystaln„ czŒæ amputowanej koæczyny zacz„‡ od-
powiadaæ za analizŒ bodców z obszaru twarzy
i proksymalnych czŒci koæczyn [10]. wiadczy to
o tendencji do powiŒkszania i przemieszczania s„-
siednich pól. Stwierdzono tak¿e, ¿e istnieje zwi„zek
pomiŒdzy natŒ¿eniem bólu fantomowego a stop-
niem reorganizacji kory. Im wy¿szy stopieæ reorga-
nizacji, tym silniejsze i bardziej bolesne by‡y u cho-
rych odczucia fantomowe [11]. Orodkowa reorga-
nizacja po utracie czŒci cia‡a mo¿e byæ odwracalna
u czŒci chorych, nawet po pewnym czasie, a od-
wrócenie procesów plastycznoci uk‡adu nerwowe-
go daje szansŒ na opracowanie efektywnych metod
leczenia bólu fantomowego [1, 3]. Wykazano rów-
nie¿, ¿e skojarzona terapia behawioralna, relaksa-
cyjna i stymulacja elektryczna (w obrŒbie kikuta,
dwie godziny na dobŒ) poprawiaj„ przep‡yw krwi
w obrŒbie kikuta, zmniejszaj„ napiŒcie miŒniowe,
co pozwala zmniejszyæ zarówno komponent parz„-
Rycina 1. Homunkulus somatosensoryczny [8]
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cy bólu fantomowego, jak i komponent skurczowy,
a po up‡ywie kilku miesiŒcy mo¿e to doprowadziæ
do powrotu prawid‡owej funkcji w zmienionych ob-
szarach kory mózgowej [2, 6].
Leczenie bólu fantomowego
Istnieje wiele metod leczenia bólu fantomowe-
go, zarówno farmakologicznych, chirurgicznych, jak
i psychologicznych, ale ¿adna z nich nie jest w pe‡ni
skuteczna i powtarzalna u wiŒkszej liczby chorych.
Istniej„ dowody, wprawdzie jeszcze nie w pe‡ni po-
twierdzone, i nadal kontrowersyjne, ¿e ci„g‡e znie-
czulenie zewn„trzoponowe, zastosowane na kilka-
dziesi„t godzin przed amputacj„ koæczyny, konty-
nuowane równie¿ w okresie pooperacyjnym, zmniej-
sza czŒstoæ wystŒpowania i stopieæ natŒ¿enia bólu
fantomowego [2, 3, 6]. Terapia bólu fantomowego
stanowi powa¿ne wyzwanie terapeutyczne, zw‡asz-
cza u pacjentów, którzy od wielu lat borykaj„ siŒ
z tym problemem zdrowotnym. U takich chorych le-
czenie zale¿y od okresu, jaki up‡yn„‡ od zabiegu oraz
od charakteru i stopnia natŒ¿enia bólu. Po amputacji
koæczyny dochodzi do zmiany stylu ¿ycia, zwi„zanej
przede wszystkim z niepe‡nosprawnoci„, w której
niejednokrotnie wa¿n„ sk‡adow„ odgrywa ból fan-
tomowy, znacznie obni¿aj„cy jakoæ ¿ycia chorego.
Terapia bólu fantomowego obejmuje leczenie
farmakologiczne oraz niefarmakologicze. Dominuje
pogl„d, ¿e optymalnym sposobem jest odpowied-
nie postŒpowanie przeciwbólowe, które nale¿y roz-
poczynaæ jeszcze przed zabiegiem operacyjnym oraz
kontynuowaæ w zale¿noci od charakteru i stopnia
natŒ¿enia bólu równie¿ po operacji. PostŒpowaniem
tym jest opisana powy¿ej technika ci„g‡ego znie-
czulenia zewn„trzoponowego, któr„ powinno siŒ
rozpocz„æ przed operacj„, kontynuowaæ ródope-
racyjnie i dalej w okresie pooperacyjnym do ust„-
pienia pooperacyjnych dolegliwoci bólowych [2, 3].
Zalecany schemat postŒpowania:
Profilaktyka pierwotna bólu fantomowego
polega na:
1. Intensywnej oko‡ooperacyjnej kontroli bólu (far-
makoterapia):
 ci„g‡e znieczulenie zewn„trzoponowe 72
godziny przed zabiegiem i co najmniej 48
godzin po operacji mieszank„ leku miejsco-
wo znieczulaj„cego, na przyk‡ad lidokainy lub
bupiwakainy/ropiwakainy z dodatkiem opio-
idu. Podanie tych leków ‡„cznie pozwala na
zmniejszenie ich dawek i wykorzystywanie
synergizmu dzia‡ania obu preparatów [12];
 ci„g‡e znieczulenie splotu ramiennego lub lŒ-
dwiowego;
 znieczulenie zbilansowane (zewn„trzopono-
we i ogólne);
 zastosowanie antagonistów NMDA, na przy-
k‡ad ketaminy, co mo¿e zmniejszyæ czŒstoæ wy-
stŒpowania znacznie nasilonych i ostrych bó-
lów fantomowych (podawanie ketaminy przez
72 godziny do¿ylnie w niskich dawkach) [13];
 w przypadku mastektomii zaleca siŒ wykona-
nie blokad miŒdzy¿ebrowych w okresie oko‡o-
operacyjnym, ci„g‡ej blokady przykrŒgowej
lub zewn„trzoponowej;
2. Przygotowaniu psychologicznym pacjenta do za-





3. Odpowiedniej technice amputacji (wykonanie ki-
kuta osteomioplastycznego, co zapobiega po-
wik‡aniom w zakresie kikuta);
4. Wczesnym protezowaniu i szybkim uruchamia-
niu pacjenta [13].
W okresie pooperacyjnym (pierwsze miesi„ce po
operacji) konieczne jest stosowanie leczenia skojarzo-
nego  farmakoterapii w po‡„czeniu z psychoterapi„
oraz metodami fizykoterapii (elektrostymulacji).
Leczenie obejmuje:
 leki przeciwdrgawkowe (np. gabapentyna, kar-
bamazepina) [14];
 leki przeciwdepresyjne (trójpiercieniowe leki
przeciwdepresyjne oraz selektywne inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny);
 do¿ylne wlewy lignokainy (w dawce 23 mg/kg mc.);
 leki przeciwarytmiczne (meksyletyna);
 tramadol (maksymalnie 400 mg/d.);
 kalcytonina (i.v. lub donosowo w dawce 200 j.m.
na dobŒ);
 stymulacje elektryczna w obrŒbie kikuta (2 h/d.)
 poprawa przep‡ywu krwi w obrŒbie kikuta;
 blokady uk‡adu wspó‡czulnego (neuroliza lŒ-
dwiowa  ból fantomowy koæczyny dolnej,
neuroliza zwoju gwiadzistego  ból fantomowy
koæczyny górnej, neuroliza zwoju Waltera  ból
fantomowy po resekcji odbytnicy [1517].
Metody chirurgiczne
W przesz‡oci g‡ówn„ metod„ by‡o przeciŒcie lub
zniszczenie (ablacja) nerwu z nerwiakiem, który po-
wstawa‡ w obrŒbie nerwu po amputacji b„d urazie.
Korzyci wynikaj„ce z tego zabiegu by‡y jednak krót-
kotrwa‡e, poniewa¿ w miejscu wyciŒcia powstawa‡
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nowy nerwiak. Aby poprawiæ efekt po usuniŒciu ner-
wiaka, mo¿na po zabiegu wykonaæ termolezjŒ kikuta.
Obecnie najbardziej nowoczesnymi metodami
leczenia stosowanymi w terapii bólu neuropatycz-
nego niepoddaj„cego siŒ leczeniu s„ techniki neu-
rostymulacji na poziomie rdzenia krŒgowego i orod-
kowego uk‡adu nerwowego (OUN). StymulacjŒ rdze-
nia wykonuje siŒ za pomoc„ elektrod implantowa-
nych do przestrzeni zewn„trzoponowej (stymulacja
w‡ókien mielinowych sznurów tylnych rdzenia krŒ-
gowego powy¿ej poziomu, na którym znajduje siŒ
ród‡o bólu). Stymulacja OUN polega na implanto-
waniu elektrod technik„ neuronawigacyjn„ do pew-
nych obszarów wzgórza. Obszarami tymi s„ kom-
pleks j„der tylno-brzusznych wzgórza  obszar VPL-
VPM (ventro-postero-lateral and ventro-postero-
medial thalamic nuclei) oraz istota szara oko‡owo-
doci„gowa i oko‡okomorowa ródmózgowia  ob-
szar PAG-PVG (periaqueductal Gray and periventri-
cular Gray). Stymulacja obszaru PAG-PVG prawdo-
podobnie uaktywnia uk‡ad endorfin. Stwierdzono,
¿e po stymulacji tego obszaru wzrasta stŒ¿enie en-
dogennych opioidów w p‡ynie mózgowo-rdzenio-
wym. Podanie naloksonu znosi przeciwbólowy efekt
stymulacji PAG-PVG. Stymulacja obszaru VPL-VPM
dzia‡a prawdopodobnie przez blok depolaryzacyj-
ny w neuronach drogi rdzeniowo-wzgórzowej. Nie
uaktywnia uk‡adu endorfin. Stwierdzono, ¿e nastŒ-
puje hamowanie aktywnego przewodzenia w dro-
dze rdzeniowo-wzgórzowej. Nie wzrasta w tej tech-
nice stŒ¿enie endogennych opioidów w p‡ynie mó-
zgowo-rdzeniowym, a podanie naloksonu nie znosi
przeciwbólowego efektu stymulacji. Stymulacja PAG-
PVG ma zastosowanie raczej w leczeniu bólu o cha-
rakterze receptorowym. Klasycznymi wskazaniami
s„: bóle dolnego odcinka krŒgos‡upa, zespó‡ bólu
krŒgos‡upa po nieskutecznej interwencji neurochi-
rurgicznej (FBSS, failed back surgery syndrome) oraz
ból nowotworowy krŒgos‡upa i miednicy. Do sty-
mulacji stosuje siŒ elektrody wielobiegunowe. Efekt
przeciwbólowy daje stymulacja prowadzona 3
4 razy dziennie przez 1525 minut. Dobry efekt we
wczesnym okresie obserwuje siŒ u 77% chorych,
dobry efekt d‡ugoterminowy  u 57% pacjentów.
Stymulacja VPL-VPM jest stosowana w leczeniu bólu
o charakterze neuropatycznym. Wskazaniami do za-
stosowanie tej techniki stymulacji jest przede wszyst-
kim ból fantomowy, ale równie¿ neuralgia trójdziel-
na, uszkodzenie rdzenia krŒgowego, uszkodzenie
splotu ramiennego, bóle wzgórkowe. Do tego typu
stymulacji stosuje siŒ g‡ównie elektrody jednobie-
gunowe i prowadzi stymulacjŒ ci„g‡„. Dobry wcze-
sny efekt tego typu stymulacji obserwuje siŒ u 66%
chorych, a d‡ugotrwa‡y dobry efekt  u 42% pa-
cjentów. Skutecznoæ opisywana konkretnie w le-
czeniu bólu fantomowego wynosi 2095%.
PodstawŒ fizjologiczn„ skutecznoci stymulacji
sznurów tylnych rdzenia krŒgowego jest teoria bram-
kowania, wed‡ug której zewnŒtrzne pobudzenie
elektryczne w‡ókien dorodkowych w rdzeniu krŒ-
gowym hamuje dorodkowe przewodzenie impul-
sów. Grube w‡ókna zmielinizowane zamykaj„ bram-
kŒ, a cienkie w‡ókna bezmielinowe otwieraj„ j„.
W‡ókna grube szybciej ulegaj„ depolaryzacji pod
wp‡ywem zewnŒtrznej stymulacji elektrycznej i w jej
efekcie zostaje zahamowany dorodkowy przep‡yw
bodców nocyceptywnych. Wskazaniem do stymu-
lacji sznurów tylnych rdzenia krŒgowego jest przede
wszystkim zespó‡ FBSS, ale równie¿ bóle fantomo-
we, bóle niedokrwienne koæczyn, uszkodzenie rdze-
nia krŒgowego i nerwów obwodowych, spastycz-
noæ koæczyn dolnych i neuralgia po przebytym pó‡-
paca. Elektrody s„ umieszczane w kanale krŒgo-
wym zale¿nie od lokalizacji bólu: dla stopy na wy-
sokoci Th11L1, dla koæczyny dolnej na wysokoci
Th9Th10, dla bólu krzy¿a na wysokoci Th8Th10,
dla klatki piersiowej na wysokoci Th1Th2, dla koæ-
czyny górnej na wysokoci C2C5 i dla potylicy na
wysokoci C1C2. Najlepsze wyniki stymulacji rdze-
nia uzyskuje siŒ w zespole FBSS i wynosz„ one 35
89%, rednio 67%. W pozosta‡ych typach bólów
rednia skutecznoæ stymulacji rdzenia jest równa
50%. ImplantacjŒ elektrod wykonuje siŒ technik„
nak‡ucia za pomoc„ specjalnej ig‡y (ta technika na
wiecie jest preferowana przez anestezjologów) oraz
metod„ mikrolaminektomii i naszycia elektrody
(technika ta jest stosowana przez neurochirurgów
[18, 19]. W Polsce ograniczeniem wykorzystywania
opisanych metod leczenia s„ g‡ównie wysoka cena
elektrod i trudnoci z uzyskaniem refundacji zabie-
gu, a nie trudnoci techniczne zwi„zane z samym
zabiegiem. Obecnie operacje te dziŒki neuronawi-
gacji i stereotaktycznego umieszczania elektrod sta‡y
siŒ bezpieczne, ale ze wzglŒdu na cenŒ stymulatora
i trudn„ opiekŒ pooperacyjn„ s„ wykonywane tylko
w kilku klinikach neurochirurgicznych w Polsce, mie-
dzy innymi w Klinice Neurochirurgii Wojskowego
Szpitala Klinicznego w Bydgoszczy [19, 20].
W profilaktyce rozwoju bólu fantomowego na-
le¿y zwróciæ równie¿ uwagŒ na chirurgiczne profi-
laktyczne rodki zapobiegawcze, takie jak:
 podwiniŒcie szwu, zapobieganie podra¿nieniom
mechanicznym kikuta nerwu poprzez zabezpie-
czenie go i przykrycie miŒniem;
 okrycie kikuta miŒniami;
 cis‡e okrelenie wskazaæ do ponownych resek-
cji z powodu przewlek‡ych bólów (s„ zazwyczaj
nieskuteczne);
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 wczesne wskazania do prawid‡owego wyboru
oraz dopasowania protezy po wygojeniu kikuta,
najlepiej bioelektrycznej [1].
Inne, wybrane metody postŒpowania
Opioidy s„ stosowane w silnych bólach, a tak¿e
wykorzystywane w wy¿ej wspomnianej profilakty-
ce pierwotnej (oko‡ozabiegowej). Opioidy mog„ byæ
skuteczne w przypadkach utrzymuj„cego siŒ bólu
kikuta lub bólu z odnerwienia, zw‡aszcza w sytu-
acjach, kiedy wywiad bólowy jest stosunkowo krót-
ki. Szczególne miejsce wród opioidów zajmuje
metadon, poniewa¿ jest on równie¿ antagonist„ re-
ceptorów NMDA oraz hamuje zwrotny wychwyt se-
rotoniny, czyli hipotetycznie stosuj„c ten opioid,
wykorzystuje siŒ ró¿ne mechanizmy jego dzia‡ania
w leczeniu bólu fantomowego [2, 3, 21, 22].
KapsaicynŒ stosowano w bólach kikuta, ale dane
na ten temat s„ ograniczone. Kapsaicyna okaza‡a
siŒ skuteczna w niektórych rodzajach bólu neuropa-
tycznego, dlatego te¿ uwa¿a siŒ jej stosowanie za
pomocne w terapii bólu kikuta, szczególnie z towa-
rzysz„c„ alodyni„ [3, 23].
Kalcytonina jest jedynym lekiem o dowiedzio-
nej skutecznoci w bólu fantomowym. Uwa¿a siŒ,
¿e ten neurotransmiter jest rodkiem z wyboru
we wczesnym okresie pooperacyjnym w leczeniu
bólu fantomowego (zosta‡o to potwierdzone
w badaniach kontrolnych z zastosowaniem place-
bo). U osób, które odpowiedz„ pozytywnie na po-
danie kalcytoniny, efekt ten ujawnia siŒ bardzo
szybko  w ci„gu kilku minut do kilku godzin.
Natomiast czas dzia‡ania kalcytoniny jest nieprze-
widywalny. Zwykle po 3 infuzjach u 75% pacjen-
tów dochodzi do z‡agodzenia lub zlikwidowania
dolegliwoci bólowych na d‡u¿szy okres [15, 16].
Jeli po pierwszych 2 dniach stosowania kalcyto-
niny w postaci infuzji (w dawce 200 j.m. kalcyto-
niny ‡ososiowej) nie obserwuje siŒ ¿adnego efek-
tu, nie powinno siŒ kontynuowaæ takiej terapii.
Nieskutecznoæ kalcytoniny we wczesnym okresie
bólów fantomowych najczŒciej wynika z dodat-
kowych mechanizmów obwodowych prowadz„-
cych do wyst„pienia lub nasilenia dolegliwoci
bólowych (dolegliwoci bólowe z kikuta, z‡y dre-
na¿ rany czy zaburzenia ukrwienia). Po usuniŒciu
przyczyny mo¿na ponownie zastosowaæ kalcyto-
ninŒ, oczekuj„c pozytywnych skutków jej dzia‡a-
nia. Powtarzanie dawek jest tak¿e skuteczne przy
nawrotach bólu (wskazana terapia donosowa).
Nale¿y pamiŒtaæ tak¿e o mo¿liwoci wytwarzania
siŒ przeciwcia‡. W przewlek‡ym bólu fantomowym
kalcytonina w niektórych przypadkach przynosi‡a
bardzo pozytywne rezultaty. Wydaje siŒ, ¿e war-
to podj„æ próbŒ jej zastosowania. W bólach kiku-
ta i sensacjach fantomowych kalcytonina jest nie-
przydatna [1, 15, 16, 22].
rodki znieczulenia miejscowego podawane
w formie iniekcji w zdrow„ koæczynŒ w miejscu prze-
ciwleg‡ym do obszaru najsilniej odczuwanego bólu
fantomowego okaza‡y siŒ skuteczne w kilku opisa-
nych przypadkach. WiŒksze znaczenie terapeutyczne
maj„ jednak do¿ylne wlewy lidokainy [6, 24, 25].
Terapie fizykalne
W leczeniu bólu fantomowego oraz bólów kiku-
ta wykorzystywano wiele rozmaitych metod fizy-
kalnych, ale najbardziej popularn„ jest przezskórna
stymulacja elektryczna nerwów (TENS, transcutane-
ous electrical nerve stimulation). W niektórych ba-
daniach wykazano wp‡yw na poprawŒ kontroli bólu
u oko‡o 50% pacjentów [26]. Poprawa by‡a widocz-
na szczególnie w pierwszych miesi„cach stosowa-
nia takiego leczenia. Modyfikacj„ typowej metody
jest zastosowanie TENS na przeciwleg‡ej, zdrowej
koæczynie w tym samym obszarze, w którym jest
odczuwalny ból w koæczynie fantomowej [27].
U osób stosuj„cych TENS bezporednio po zabiegu
obserwowano poprawŒ gojenia siŒ kikuta i zmniej-
szenie ryzyka reamputacji [28]. Ponadto metod„ opi-
sywan„ niekiedy jako skuteczn„ w leczeniu bólu fan-
tomowego jest akupunktura [1, 3, 29].
Bardzo wa¿ny jest równie¿ wczesny powrót do
funkcjonowania chorej koæczyny poprzez czynne
korzystanie z protez koæczyn dziŒki wczesnemu
i specjalistycznemu ich dopasowaniu (bioelektrycz-
ne zamiast kosmetycznych, których dzia‡anie pole-
ga na przetwarzaniu sygna‡ów mioelektrycznych,
powstaj„cych wokó‡ kurcz„cego siŒ miŒnia, i wy-
korzystywaniu ich do sterowania ruchami rŒki pro-
tezowej. ród‡em energii w tych urz„dzeniach jest
ma‡a bateria o napiŒciu 12 V). Taki sposób postŒ-
powania mo¿e wzmacniaæ proces odwracania reor-
ganizacji korowej, ‡agodziæ ból fantomowy albo na-
wet zapobiegaæ jego powstawaniu [30]. Ma to rów-
nie¿ pozytywny wp‡yw na psychikŒ pacjenta, po-
maga w treningu uk‡adu kr„¿enia, zmniejszeniu siŒ
obrzŒku i przygotowuje kikut do póniejszego ob-
ci„¿enia. Ponadto wykorzystuje siŒ metodŒ, w któ-
rej chory wyobra¿a sobie æwiczenia lub ruchy wyko-
nywane utracon„ koæczyn„ [1, 3].
Wród pozosta‡ych fizykalnych metod postŒpo-
wania nale¿y wymieniæ termoterapiŒ, stosowanie
ultradwiŒków, k„piele ruchowe oraz inne metody
u‡atwiaj„ce odwarunkowanie, na przyk‡ad æwicze-
nia dotykowe z piaskiem [1].
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Psychoterapia
Psychoterapeuta stosuj„cy w‡aciwe metody psy-
chologiczne mo¿e w bardzo du¿ym stopniu pomóc
choremu w prze¿ywaniu poczucia straty z powodu
amputowanej czŒci cia‡a Pacjent najczŒciej cierpi
nie tylko w sferze somatycznej i nie wolno tego
faktu bagatelizowaæ. Depresja, lŒk, negatywne emo-
cje (wp‡yw uk‡adu limbicznego) mog„ modyfiko-
waæ odbierane bodce, zwykle je potŒguj„c. Ponad-
to bardzo wa¿na jest postawa samego chorego. Na
przyk‡ad podejcie katastroficzne lub czekanie na
cud mog„ nasilaæ odczuwany ból.
Opisywano w literaturze metody ograniczenia
bólu fantomowego za pomoc„ hipnozy oraz techniki
biofeedback (biologiczne sprzŒ¿enie zwrotne) [3, 31].
Stosuj„c skojarzon„ terapiŒ behawioraln„, relak-
sacjŒ i stymulacjŒ elektryczn„, obserwowano, ¿e
u niektórych chorych dochodzi do poprawy prze-
p‡ywu krwi w obrŒbie kikuta, zmniejszenia napiŒcia
miŒniowego oraz ‡agodzenia komponentu parz„-
cego bólu [2, 6].
W wyborze w‡aciwej metody leczenia du¿e zna-
czenie ma charakter samego bólu. Jeli chory zg‡a-
sza ból o typie piek„cym, a dolegliwoci nasilaj„ siŒ
przy obni¿eniu temperatury otoczenia, polecany jest
biofeedback temperaturowy i techniki relaksacji
uwzglŒdniaj„ce æwiczenia rozgrzewaj„ce. Mo¿na
spróbowaæ równie¿ stosowania obwodowego rod-
ków wazodylatacyjnych (np. miejscowo pastŒ z ni-
trogliceryn„) lub blokad uk‡adu wspó‡czulnego.
W przypadku bólu o charakterze kurczu, drŒtwienia
lub kiedy podczas bólu fantomowego obserwuje
siŒ bolesne kurcze miŒni zaleca siŒ stosowanie bio-
feedbacku napiŒcia miŒniowego lub w‡„czenie le-
ków z grupy miorelaksantów [31].
Podsumowuj„c, do leków i metod, których sku-
tecznoæ w leczeniu bólu fantomowego obserwowa-




 trójpiercieniowe leki przeciwdepresyjne;




Ból fantomowy i ból kikuta to czŒste zjawiska
towarzysz„ce amputacji ró¿nych czŒci cia‡a, g‡ów-
nie koæczyn. Wykonany zabieg wi„¿e siŒ z ryzykiem
wyst„pienia bólu we wczesnej fazie pooperacyjnej
albo bólu ujawniaj„cego siŒ z opónieniem. Ból ki-
kuta ma zwykle charakter receptorowy, a niepowi-
k‡any proces gojenia siŒ rany oraz odpowiednia tech-
nika chirurgiczna wp‡ywaj„ korzystnie na jego prze-
bieg. Natomiast o wiele trudniej jest przewidzieæ,
czy i kiedy ujawni siŒ ból fantomowy (neuropatycz-
ny), jaki bŒdzie stopieæ jego natŒ¿eniu i jak skutecz-
na oka¿e siŒ terapia. W leczeniu bólu fantomowego
wykorzystuje siŒ wiele rodków farmakologicznych,
techniki inwazyjnej stymulacji uk‡adu nerwowego,
TENS, blokady, neurolizy, termolezje, techniki fizjo-
terapeutyczne oraz psychoterapeutyczne. W‡aciwie
¿adna z metod leczenia nie daje 100% gwarancji
powodzenia, ale ich znajomoæ pozwala na opraco-
wanie optymalnej dla danego pacjenta strategii
postŒpowania.
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